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Mit  Tafel  Y. 

Das  Zusammentreffen  von  Schwangerschaft  mit  Gebärmutterkrebs 
stellt  eine  überaus  schwere  Komplikation  insofern  dar,  als  beide 
Zustände  sich  gegenseitig  auf  das  Ungünstigste  beeinflussen,  und 
mit  ihnen  stets  die  Gefährdung  zweier  Menschenleben  verbunden  ist. 

Das  Carcinom  einerseits  giebt  zu  gefährlichen  Komplikationen 
schon  während  der  Gravidität  —  Abort,  Missecl  labour,  Placenta 
praevia,  Uterusruptur  —  Veranlassung,  insbesondere  aber  bewirkt  es 
eine  Erschwerung  des  Geburtsverlaufs,  indem  erhöhte  Infektions¬ 
gefahr,  ausgedehnte  Verletzungen  der  Geburtswege  und  hochgradige 
Geburtshindernisse  zu  stände  kommen,  welch’  letztere  in  allen  denk¬ 
baren  Abstufungen  bis  zu  absoluter  Gebärunmöglichkeit  führen 
können. 

Andererseits  erleidet  das  Carcinom  durch  die  mit  der  Schwanger¬ 
schaft  einhergehende  Hyperämie  des  gesamten  Genitalapparates,  durch 
die  hiermit  verbundene  Erweiterung  der  Lymphbahnen,  sowie  die 
Erhöhung  der  Cirkulationsenergie  im  Puerperium,  eine  so  rapide 
Wachstumssteigerung,  dass  die  Ausdehnung  der  Erkrankung,  die 
Destruktion  und  Verjauchung  der  Gewebe  in  rascher  Zunahme  be¬ 
griffen  ist,  und  auch  diejenigen  Frauen,  welche  den  Gefahren  der 
Schwangerschaft  und  Gehurt  vielleicht  glücklich  entronnen  sind, 
häufig  genug  noch  im  Wochenbett  den  Folgezuständen  ihres  ver¬ 
hängnisvollen  Leidens  —  Thrombose,  Sepsis,  Pyärnie  —  erliegen. 
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Glücklicherweise  stellt  die  Koincidenz  von  Carcinom  und  Gra¬ 
vidität  ein  verhältnismässig  seltenes  Ereignis  dar;  unter  5001  Ge¬ 
hurten,  welche  in  den  vergangenen  15  Jahren  an  der  Tübinger 
Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  fanden  sich  7  Fälle  von  Carcinom- 
komplikation ;  fügen  wir  diese  den  grösseren  statistischen  Berichten 
von  Winkel,  Stratz  und  Sutugin  bei,  so  ergiebt  sich,  dass  unter 
einer  Gesamtsumme  von  51833  Schwangeren  und  Kreissenden 
26  Carcinomkranke  =  0,05  °/0  zur  Beobachtung  kamen.  Mit  dieser 
relativen  Seltenheit  hängt  es  wohl  auch  zusammen,  dass  nur  wenige 
Autoren  über  eine  grössere  Anzahl  selbstbeobachteter  und  selbst¬ 
behandelter  Kranker  verfügen,  während  sich  Publikationen  einzelner 
Fälle  von  den  verschiedensten  Seiten  gerade  in  den  letzten  Jahren 
gehäuft  haben. 

Wrie  aus  zahlreichen  Zusammenstellungen  ersichtlich,  ist  die 
Prognose  für  die  Kranken  eine  äusserst  trübe ;  so  starben  von 
603  krebskranken  Gebärenden  (Ohantreuil,  W7est,  Cohnstein, 
H  erman,  Theilhaber)  261  ==43,3  °/0  während  oder  kurz  nach  der 
Geburt !  Der  Tod  erfolgte  durch  Verblutung,  Erschöpfung,  Uterusruptur, 
Luftembolie,  septische  und  pyämische  Infektion ;  die  Uterusruptur  allein 
führte  unter  240  Fällen  (Chantreuil,  Herman)  17mal=7,0°/0 
das  Ende  herbei,  unentbunden  starben  38  Frauen  von  471  (Cohn¬ 
stein,  Herman,  Theilhaber)  =  8,0  °/0. 

Die  angeführten  Daten  beziehen  sich  indessen  auf  frühere 
Jahrzehnte;  dass  im  Laufe  der  Zeit  die  Resultate  wesentlich 
günstigere  geworden  sind,  geht  aus  einer  Vergleichung  der  bis  zum  Jahr 
1873  gehenden  Cohns  te  in  sehen  Tabelle  mit  der  Theilhaberschen 
Zusammenstellung,  welche  die  Fälle  von  1873  bis  1893  umfasst, 
hervor:  Cohnstein  erhielt  57,1  °/0,  Theilhaber  nur  31,5 °/0  Mor¬ 
talität.  Die  Sterblichkeit  während  und  kurz  nach  der  Geburt,  be¬ 
ziehungsweise  Operation  hat  sich  also  in  den  letzten  20  Jahren 
nahezu  um  das  Doppelte  vermindert. 

Aber  auch  die  Tabelle  von  Theilhaber  enthält  noch  zahlreiche 
Beobachtungen,  welche  auf  Grund  früher  geltender,  jetzt  obsolet 
gewordener  Anschauungen  einer  unzweckmässigen  operativen  Behand¬ 
lung  unterzogen  worden  waren.  Ein  erheblicher  Fortschritt  der 
Erfolge  ist  wiederum  im  Verlaufe  des  vergangenen  Jahrzehnts  dadurch 
erzielt  worden,  dass  die  Behandlung  der  Komplikation  unter  gänzlich 
veränderten,  modernen  Gesichtspunkten,  mittelst  neu  ersonnener 
Operationsmethoden  und  mit  Zuhilfenahme  der  vereinfachten  und 
verbesserten  Operationstechnik  in  Angriff  genommen  wurde; 
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93  nach  den  neueren  Operationsverfaliren  operierten  Fällen,  welche 
sich  in  der  Litteratur  vorfinden,  *)  starben  in  den  ersten  Wochen 
post  operationem  9  Patientinnen;  es  ergiebt  sich  also  heute  eine  Mor¬ 
talität  von  nur  9,7  °/0  gegenüber  den  57,1  bez.  31,5  °/0  früherer 
Zeiten. 

Sehen  wir  von  den  definitiven  Endresultaten  ah,  so  steht  zu¬ 
nächst  fest,  dass  die  von  Jahr  zu  Jahr  zunehmende  Besserung  der 
Operationserfolge  in  erster  Linie  dem  heute  allgemein  anerkannten 
Grundsätze  zu  verdanken  ist,  dass  hei  noch  vorhandener  Operabilität 
des  Carcinoms  eine  unverzüglich  und  ohne  jede  Rücksicht¬ 
nahme  auf  die  Frucht  auszuführende  Radikaloperation 
absolut  indiciert  ist,  während  früher  die  Erhaltung  der  Schwanger¬ 
schaft  angestreht  und  weiterhin  eine  Exstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus  erst  nach  Ablauf  des  Wochenbetts  befürwortet  wurde. 

Der  Vorzug  des  modernen  Prinzipes  liegt  auf  der  Hand:  wegen 
der  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  gesteigerten  Wachstums¬ 
tendenz  des  Krebses  kann  jeder  Tag  für  die  Kranke  insofern  ver¬ 
hängnisvoll  werden,  als  die  Grenzen  der  Operabilität,  ohne  dass  sich 
dies  auch  nur  annähernd  voraushestimmen  lässt,  hei  zuwartendem 
Verhalten  plötzlich  überschritten  sein  können,  und  das  Carcinom 
dann  inoperabel,  oder  wenigstens  inkurabel  geworden  ist. 

Besteht  daher  heutzutage  kein  Zweifel  mehr  darüber,  dass  die 
Entfernung  des  carcinomatösen  Uterus  jederzeit,  und  zwar  je 
früher,  um  so  besser,  vorzunehmen  ist,  so  sind  zur  Ausführung 
derselben  verschiedene  Möglichkeiten  gegeben,  und  es  ist  noch  keines¬ 
wegs  endgültig  entschieden,  welcher  von  den  zur  Verfügung  stehenden 
Wegen  die  Genesung  der  Kranken  am  sichersten  herbeizuführen 
vermag. 

Nur  für  die  ersten  3  Schwangerschaftsmonate  haben  sich  die 
früher  noch  vielfach  voneinander  abweichenden  Anschauungen  der 
Autoren  neuerdings  dahin  geeinigt,  dass  hier  die  vaginale  Total¬ 
exstirpation  des  zuvor  nicht  entleerten,  graviden  Organs 
einzig  und  allein  in  Betracht  kommt;  die  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  haben  gezeigt,  dass  die  Operation  keineswegs  gefährlicher  ist, 
als  im  nicht  graviden  Zustande,  ja  dass  ihre  Technik  sich  eher  ein- 

9  Vergl.  Veits  Handb.  d.  Gyn.  Bd.  III,  2.  Hälfte,  Abteüg.  1.  Sarwey, 
Carcinom  und  Schwangerschaft;  zu  den  dort  aufgeführten  89  Fällen  kommt  noch 
je  1  ein  neuer  von  Merttens  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  S.  84  ff.), 
Thorn  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  S.  138),  und  die  beiden  an  dieser 
Stelle  veröffentlichten  von  Döderlein. 
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facher  gestaltet,  da  der  schwangere  Uterus  einerseits  infolge  der 
hochgradigen  Auflockerung  und  beträchtlich  vermehrten  Dehnbarkeit 
seiner  ligamentären  Befestigungen  sich  leichter  bis  vor  die  Vulva 
herabziehen  lässt,  andererseits  infolge  seiner  Weichheit  und  Modellier¬ 
fähigkeit  trotz  seiner  Vergrösserung  in  toto  durch  das  Vaginalrohr 
hindurch  entwickelt  werden  kann. 

Dass  aber  selbst  im  IV.  bis  VI.  Monat  der  schwangere  Uterus 
sich  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  vaginal  exstirpieren  lässt,  be¬ 
weisen  die  Fälle  von  Zinke,  van  der  May  und  Olshausen, 
wenngleich  in  diesen  Monaten  die  individuell  verschiedene  Grösse 
des  Uterus  und  insbesondere  die  Weite  der  weichen  Geburtswege 
(nulliparae  und  pluriparae)  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielt ; 
besteht  kein  stärkeres  räumliches  Missverhältnis  zwischen  Uterus 
und  Vaginalrohr,  so  muss  eine  Verkleinerung  des  Uterus  mittelst 
Eihautstichs  der  vaginalen  Exstirpation  unmittelbar  vorhergehen. 

In  30  Fällen1),  in  welchen  der  Uterus  ohne  vorherige  Ent¬ 
leerung  in  den  ersten  6  Schwangerschaftsmonaten  vaginal  exstirpiert 
wurde,  konnten  sämtliche  Frauen  von  der  Operation  geheilt  ent¬ 
lassen  werden. 

Schwierigkeiten  bereitet  die  Stellungnahme  zur  Behandlungs¬ 
weise  des  Carcinoms  in  der  2.  Hälfte,  beziehungsweise  am  normalen 
Termin  der  Schwangerschaft;  hier  treten  zunächst  3  verschiedene 
Verfahren  miteinander  in  Konkurrenz : 

1.  Die  abdominelle  Totalexstirpation  nach  W.  A.  Freund; 
und  zwar  wird  bis  zum  8.  Schwangerschaftsmonate  der  uneröffnete 
Uterus,  in  den  beiden  letzten  Monaten  dagegen  wegen  der  jetzt  vor¬ 
handenen  Lebensfähigkeit  der  Frucht  der  zuvor  durch  Kaiserschnitt 
entleerte  Uterus  per  laparotomiam  aus  seinen  Verbindungen  aus- 
gelöst  und  entfernt. 

Von  8  bis  zum  VIII.  Schwangerschaftsmonat  ausgeführten 
Freundschen  Operationen  starb  1  am  Tage  nach  der  Operation  an 
Anämie;  2  im  IX.  und  X.  Monat  nach  vorausgegangenem  Kaiser¬ 
schnitt  Operierte  konnten  geheilt  entlassen  werden ;  hiezu  kommen 
noch  5  Fälle,  bei  welchen  nach  schon  begonnener  Geburtsthätigkeit 
Kaiserschnitt  und  Freund  sehe  Operation  vorgenommen  wurde,  und 
von  welchen  4  während  oder  kurz  nach  der  Operation  starben ; 

*)  Vergl.  Veits  Handb.  d.  Gynaekologie  Bd.  III,  2.  Hälfte,  1.  Abteilung, 
S.  507  ff. ,  zu  den  dort  aufgeführten  29  Fällen  kommt  1  von  Ludwig,  s.  Mo¬ 
natsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Mai  1899,  S.  065. 
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wir  erhalten  im  ganzen  15  Fälle  mit  5  Todesfällen  =  3 3 ?  3  °/0  Mor¬ 
talität. 

2.  Die  kombinierte  Totalexstirpation  nach  Zweifel- Fehling 
d.  h.  die  snprayaginale  Amputation  des  Uterus  mit  nachfolgender 
Exstirpation  des  Cervixstumpfes  von  der  Vagina  aus. 

Von  9,  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft,  bezw.  während 
der  Geburt  so  operierten  Fällen  genasen  7,  starben  2  =  22,2  °/0 
Mortalität. 

3.  Die  vaginale  Totalexstirpation  nach  vorausgegangener  Ent¬ 
leerung  des  graviden  Uterus;  und  zwar  kann  zuvor  die  Entbindung 
durch  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  per  vias  na¬ 
turales  oder  durch  die  abdominelle  Sectio  caesarea  erfolgen. 

Gemäss  den  seinerzeit  geltenden  Grundsätzen  wurde  früher  die 
vaginale  Totalexstirpation  nicht  sofort  an  die  durch  die  natürlichen 
Gehnrtswege  erfolgte  Gehurt  angeschlossen,  sondern  erst  später 
während  oder  nach  Ablauf  des  Wochenbetts  vorgenommen;  erst 
neuerdings  kam  auch  in  der  2.  Hälfte  bezw.  am  physiologischen 
Ende  der  Schwangerschaft  die  Operation  in  direktem  Anschluss  an 
die  Geburt  zur  Ausführung,  und  die  Fälle  von  Dührssen,  Chro- 
bak,  Fritsch  und  Winter,  welche  im  IX.  und  X.  Monat  so 
operierten,  haben  den  Beweis  erbracht,  dass  auch  am  Ende  der  Gra¬ 
vidität  der  entleerte  Uterus  trotz  seiner  erheblichen  Grösse  durch 
die  weiche  und  dehnbare  Scheide  entwickelt  werden  kann. 

Von  31 J)  Fällen,  welche  teils  sofort  nach  der  spontanen  oder 
provozierten,  per  vias  naturales  erfolgten  Geburt,  teils  später  im 
Puerperium  operiert  wurden,  erlag  1  am  8.  Tage  post  operationem 
einer  Peritonitis;  dies  ergiebt  eine  Mortalität  von  3,2  °/0. 

Im  Anschluss  an  den  abdominellen  Kaiserschnitt  ist  die  reine 
vaginale  Totalexstirpation  bis  vor  kurzem  niemals  zur  Ausführung 
gekommen,  wohl  deshalb,  weil  es  nach  eröffneter  Bauchhöhle  ein¬ 
facher  erschien,  den  Uterus  von  der  gesetzten  Bauchwunde  ans  zu 
exstirpieren ;  jüngstens  berichtete  jedoch  Jahreiss* 2)  über  einen  Fall, 
in  welchem  er  bei  einer  II  para  im  VIII.  Monat  mit  Erfolg  an  den 
Kaiserschnitt  (mit  querem  Fundalschnitt)  die  vaginale  Totalexstirpation 
des  carcinomatösen  Uterus  anschloss.  Fehling  nahm  im  IX.  Monat 

Zu  den  1.  c.  des  Yeitschen  Handbuches  angeführten  Fällen  kommt  ein 
weiterer  von  Merttens  operierter  hinzu,  s.  Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gyn., 
Januar  1899,  S.  84  ff. 

2)  Jahreiss,  Einige  Fälle  von  Schwangerschaft  beiKrebs  der  Portio  vaginal. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  13,  S.  349. 
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der  Schwangerschaft  nach  vollendetem  Kaiserschnitt  die  kombinierte 
Totalexstirpation  gleichfalls  mit  glücklichem  Ausgange  vor 

Wie  vorauszusehen  war,  liefert  von  den  3  genannten  Operations¬ 
möglichkeiten  die  vaginale  Totalexstirpation  das  beste  Resultat  und 
verdient  dieser  Operationsweg  grundsätzlich  den  Vorzug  vor  den  andern. 

JDiihrssen1)  hat  nun  neuerdings  in  Konsequenz  der  hei  der 
Colpoköliotomie  überhaupt  gemachten  Erfahrungen  eine  Operations¬ 
methode  ersonnen,  mittelst  welcher  in  einer  durchaus  neuen  Weise 
die  sofortige  Entbindung  durch  die  natürlichen  Geburtswege  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  gleichzeitigen  vaginalen  Totalexstirpation  zu  jeder 
beliebigen  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Gehurt  unter  Zuhilfenahme 
einer  ausgedehnten  blutigen  Eröffnung  des  unteren  Gebärmutter¬ 
abschnittes  ausführbar  ist. 

Dass  die  Einführung  und  Ausbildung  eines  Verfahrens,  welches 
die  Umgehung  des  Bauchschnittes  ermöglicht,  gewichtige  Vorteile 
gewährt,  leuchtet  ohne  weiteres  ein ;  aber  ebenso  klar  ist,  dass  der 
Dührssensche  Vorschlag,  welcher  einen  sehr  gewagten  und  blutigen 
Eingriff  darstellt,  von  vornherein  Bedenken  erregen  muss.  Indessen 
können  auch  hier  nur  praktische  Beobachtungen  den  Ausschlag  geben, 
und  es  müssen  sich  die  Erfahrungen  der  Einzelnen  zu  einem  Ge¬ 
samtbild  vereinigen,  aus  welchem  der  Wert  des  neuen  Verfahrens 
definitiv  beurteilt  werden  kann. 

Die  Operation  des  vonDührssen  sogenannten  „vaginalen  Kaiser¬ 
schnittes“  kam  wegen  Carcinom  bis  jetzt  zur  Ausführung:  im  VI. 
und  VII.  Schwangerschaftsmonat  5  mal  (Acconci2),  Winter3), 
Hegar4),  Pfannenstiel5),  Mittermaier 6)  mit  1  Todesfall  (Ac¬ 
conci,  Tod  5  Tage  post  operationem  in  einem  nach  profusen  Diarrhöen 
aufgetretenen  Kollaps;  anatomische  Diagnose:  akute  allgemeine 
Anämie) ; 


V  _  _ 

J)  Dührssen,  Der  vaginale  Kaiserschnitt,  Berlin  1896;  vergl.  auch  Samm¬ 
lung  klinischer  Vorträge,  neue  Folge,  Nr.  232,  Dührssen,  Über  vaginalen 
Kaiserschnitt,  Leipzig  1898. 

2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  März  1899,  S.  323  ff.,  Acconci,  Der 
vaginale  Kaiserschnitt. 

3)  Verhandlg.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897. 

4)  Centralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  27,  S.  863.  Alterthum,  Vaginal.  Exstirpat. 

eines  karcinomat.  Uterus  im  VI.  Schwangerschaftsmonat. 

6)  Centralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  47.  S.  1388.  Reckmann,  Beitrag  zur  vagin. 
Totalexstirpat.  d.  karcinomat.  schwangeren  Uterus. 

6)  Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  1,  S.  5.  Mittermaier,  Zur  Behandlg.  d.  Uterus- 
karcin.  u.  d.  Gravidität. 


184 


Dr.  0.  Sarwey. 


im  VIII.  Monat  2  mal  (Michelini1),  Schauta2),  ohne  Todesfall ; 
im  IX.  Monat  1  mal  (Olshausen3)  ; 

im  X.  Monat  endlich  gleichfalls  2  mal  (Seiffart4),  Thorn5) 
mit  1  Todesfall. 

Seiffarts  Patientin  starb  1  Tag  post  operationem  „unter  dem 
Bilde  der  Herzlähmung“ ;  bedauerlicherweise  fehlt  ein  Bericht  über 
pathologisch-anatomische  und  bakteriologische  Untersuchungsbefunde, 
so  dass  ein  Anhaltspunkt  für  die  wahre  Todesursache  nicht  gegeben 
ist.  Mit  der  Diagnose  „Herzlähmung“  ist  keinem  kritischen  Leser 
gedient,  und  es  ist  natürlich,  dass  in  der  Beurteilung  eines  so 
wichtigen  Falles  gerade  hei  unglücklichem  Ausgang  besonders  skep¬ 
tisch  vorgegangen  werden  muss.  Fehling  hat  denn  auch  die  Herz¬ 
lähmung  als  Sepsis  bezeichnet,  und  es  könnte  kein  Einspruch  da¬ 
gegen  erhoben  werden,  wenn  der  Seiffartsche  Fall  zu  Ungunsten 
der  vaginalen  Kaiserschnittsmethode  verwertet  wird. 

Diesem  steht  nun  die  jüngst  veröffentlichte,  günstige  Beobachtung 
von  Thorn  gegenüber,  und  im  folgenden  soll  über  2  analoge  in 
hiesiger  Klinik  operierte  Fälle  mit  glücklichem  Ausgange  für 
Mutter  und  Kind  berichtet  werden ;  dieselben  haben  uns  nicht  nur 
die  Durchführbarkeit  des  Verfahrens  bewiesen,  sondern  sind  ihrem 
ganzen  Verlaufe  nach  geeignet,  auch  die  anfänglichen  Bedenken, 
welche  ich  mit  Bezugnahme  auf  die  Schwierigkeit  und  Umständlich¬ 
keit  der  Technik  im  III.  Bande  des  Veitschen  Handbuches  für 
Gynaekologie  nicht  unterdrücken  zu  dürfen  glaubte,  im  wesentlichen 
zu  zerstreuen ;  schon  damals  betonte  ich  übrigens,  dass  hier  nur  die 
praktische  Erfahrung  entscheiden  könne. 

Fall  I. 

Der  1.,  anfangs  dieses  Jahres  von  Herrn  Professor  Döderlein 
operierte  Fall  ist  folgender: 

])  Annales  de  Gyn.  et  d’Obstetr.  XXYI.  Annee;  Tome  LI,  Mars  1899. 
Michelini,  Hysterectomie  Cesarienne  vaginale  pour  cancer  du  Col  de  l1  Uterus 
chez  une  femme  enceinte  de  huit  mois. 

2)  Heilkunde,  April  1898.  Schauta,  Sectio  caesarea  vaginalis,  ßef.  im 
Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  29,  S.  779. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  19,  S.  572. 

4)  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  5,  S.  121.  Seiffart,  Vaginaler  Kaiser¬ 
schnitt  mit  angeschlossener  Total exstirpat.  eines  karcinomat.  Uterus  am  Ende 
d.  Schwangerschaft. 

5)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  H.  1,  S.  138.  Ref  d.  med.  Gesellsch. 
zu  Magdeburg;  Münch,  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  21  und  22.  Thorn,  Zur 
Therapie  des  operablen  Uteruskarcinoms  am  Ende  d.  Schwangerschaft. 
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H.,  Marie,  aus  Schrammberg,  verheiratet,  38  Jahre  alt,  X  para, 
früher  stets  gesund,  die  vorhergegangenen  Schwangerschaften,  Ge¬ 
burten  und  Wochenbetten  normal  verlaufen ;  letzte  Periode  24.  April 
1898.  Mitte  Dezember  1898  traten  erstmals  Schmerzen  im  Unter¬ 
leib  auf;  im  Anschluss  an  eine  ärztliche  Untersuchung  eine  heftige 
Blutung,  welche  sich  3  Wochen  später  mit  2  tägiger  Dauer  wieder¬ 
holte. 

Aufnahme  am  12.  I.  1899:  Pat.  zeigt  einen  mittelmässigen 
Ernährungszustand ;  der  Fundus  uteri  steht  2  Querfinger  unterhalb 
des  Proc.  xiph.,  beweglicher  Hochstand  des  Kopfes  in  I.  Schädel¬ 
lage,  normale  Herztöne.  Äussere  Beckenmasse:  sp.  27,  er.  29, 
tr.  32,  conj.  ext.  19  cm.  Die  hintere  Muttermundslippe  ist 
derb  infiltriert  und  in  einen  knolligen,  hühnereigrossen 
Tumor  umgewandelt,  die  vordere  Lippe  ist  1  cm  lang  und  fühlt 
sich  im  Gegensatz  zur  hinteren  auffallend  weich  und  aufgelockert 
an;  das  Promontorium  ist  eben  noch  zu  erreichen,  die  Conjug.  vera 
nicht  verengt;  nach  der  UntersuchuDg  tritt  eine  Blutung  auf. 

Diagnose:  Graviditas  mens.  X;  I.  Schädellage  mit 
lebender  Frucht;  normales  Becken;  Carcinoma  portionis 
(labii  poster.). 

Bei  der  zur  Zeit  noch  vorhandenen  Beschränkung  des  Carcinoms 
auf  die  hintere  Muttermundslippe  war  einerseits  Aussicht  auf  die 
Möglichkeit  einer  gefahrlosen  spontanen  Geburt  vorhanden,  anderer¬ 
seits  durfte  bei  dem  malignen  Charakter  der  Erkrankung  mit  Zu¬ 
warten  keine  Zeit  verloren  gehen;  es  wurde  daher  beschlossen,  sofort 
mit  der  künstlichen  Erregung  der  Wehenthätigkeit  zu  beginnen,  um 
dann  nach  eventuell  spontan  erfolgter  Geburt  ungesäumt  die  vaginale 
Totalexstirpation  anzuschliessen . 

Am  13.  I.  1899  mittags  12  Uhr  wurde  ein  elastisches  Bougie 
eingelegt  ;  um  4  Uhr  nachmittags  erfolgte  der  spontane  Blasensprung, 
um  8  Uhr  abends  traten  regelmässige  Wehen  auf,  welche  den  Kopf 
auf  den  Beckeneingang  fixierten.  Am  14.  I.  8!/2  Uhr  vormittags 
Entfernung  des  Bougies;  die  jetzt  vorgenommene  Untersuchung  er¬ 
gab,  dass  der  Muttermund  erst  auf  Dreimarkstückgrösse  erweitert 
war,  und  dass  die  hochgradige  Starrheit  der  carcinomatösen  Mutter¬ 
mundslippe  eine  Beendigung  der  Geburt  per  vias  naturales  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich  machte ;  im  Interesse  von  Mutter 
und  Kind  wurde  deshalb  um  9 1/2  Uhr  vormittags  zur  Ausführung 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  nach  Diihrssen  geschritten. 
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Operation:  Mit  dem  Elektrokauter  wird  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe  Umschnitten,  die  Blase  stumpf  abgelöst  und  die  Plica  vesico- 
uterina  eröffnet;  es  folgt  sofort  eine  mediane,  bis  über  den  inneren 
Muttermund  in  die  vordere  Uteruswand  sich  erstreckende  Incision, 
ferner  je  eine,  bis  zum  Ansatz  des  Scheidengewölbes  reichende  Cer- 
vixincision  auf  der  linken  Seite  und  an  der  Hinterwand;  es  kann 
jetzt  der  fest  im  Beckeneingang  stehende  Kopf  mit  der  Zange  ohne 
Schwierigkeit  entwickelt  werden.  Bei  Eröffnung  des  Uterus  entleert 
sich  Meconium,  dessen  Abgang  auf  eine  zweifache,  straffe  Nabel¬ 
schnurumschlingung  um  den  Hals  zu  beziehen  ist;  dieselbe  wurde 
vor  der  Entwickelung  des  Kumpfes  zwischen  2  Klammern  durch¬ 
schnitten  und  die  leicht  asphyktisch  geborene  Frucht  weiblichen  Ge¬ 
schlechts  nach  wenigen  Minuten  vollkommen  wieder  belebt. 

Das  mütterliche  Gewebe  ist  hochgradigst  hyperämisch,  ausser¬ 
ordentlich  weich  und  leicht  zerreisslich ;  nach  der  Geburt  des  Kindes 
tritt  eine  heftige  Blutung  auf,  welche  teils  aus  den  gesetzten  Wunden 
der  Scheide,  des  Cervix  und  unteren  Uterinsegments,  teils  aus  dem 
Corpus  uteri  (Placentarlösung)  stammt. 

Es  wird  nun  mit  Zangen  und  Häkchen  der  Uterus  mit  der 
noch  in  ihm  befindlichen  Placenta  nach  abwärts  gezogen  und  durch 
die  vordere  Scheidenwunde  hervorgewälzt,  was  durch  die  Weichheit 
und  Modellierfähigkeit  des  Gewebes  sehr  erleichtert  wird ;  von  jetzt 
ab  ist  die  Blutung  gering.  Die  Ligamenta  infundibulo-pelviea  Averden 
beiderseits  mit  je  1  Ligatur  versorgt,  die  Ligamenta  lata  im  übrigen 
mit  Klammern  abgeklemmt ;  um  möglichst  Blut  zu  sparen,  wird  das 
hintere  Scheidengewölbe  absichtlich  erst  jetzt  von  innen  nach  aussen 
eröffnet,  und  nun  der  Uterus  mit  der  Schere  vollends  abgetragen. 
Pat.  wird  alsdann,  wie  bei  allen  Totalexstirpationen,  in  Becken¬ 
hochlagerung  gebracht,  um  einen  Prolaps  der  Därme  in  die  Scheiden¬ 
wunde  sicher  zu  verhüten,  und  zum  Schluss  die  Vagina  zum  Schutze 
der  Vaginalwände  gegen  den  Druck  der  Klammern  sehr  reichlich 
mit  Jodoformgaze  ausgepolstert.  Dauer  der  Operation  20  Minuten ; 
die  während  der  Operation  abgeflossene  Blutmenge  wurde  auf¬ 
gefangen,  gewogen  und  betrug  im  ganzen  500  gr. 

Die  Masse  des  exstirpierten  Uterus  sind:  Länge  vom  Fundus 
bis  zum  äusseren  Muttermund:  20  cm;  grösste  Breite  16  cm;  Dicke 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  je  4  cm.  Gewicht  (ohne  Placenta) 
1000  gr.  Die  an  der  Vorderwand  des  Corpus  inserierte  Placenta 
wiegt  500  gr. ;  ihre  Masse  sind  18:12:4  cm. 


Taf. 
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Mikroskopisch  zeigt  das  exstirpierte  Carcinom  die  Form  des 
von  Rüge  sogenannten  Adenoma  malignum,  welches  nach  Winter1) 
im  Corpus  uteri  häufig,  an  der  Portio  dagegen  sehr  selten  auftritt, 
und  für  welches  Winter  die  richtigere  Bezeichnung  „Carcinoma 
adenomatosum“  vorschlägt. 

Die  Rekonvalescenz  verlief  ungestört  und  3  Wochen  post  ope- 
rationem  erfolgte  die  Entlassung  von  Mutter  und  Kind.  Am  31.  V., 
5  Monate  nach  der  Operation,  stellte  sich  Pat.  wieder  zur  Unter¬ 
suchung  ein:  sie  sieht  blühend  aus  und  ist  völlig  arbeits¬ 
fähig;  im  Sch  ei  den  ge  wölbe  verläuft  die  lineäre  Narbe; 
Pat.  ist  bis  heute  recidivfrei  gehliehen. 


Fall  II. 

Vier  Monate  später  kam  der  2.  analoge  Fall  zur  Operation: 

U.,  Caroline,  von  Ulrichsberg  b.  Öhringen,  verheiratet,  38  J., 
XV  p.;  abgesehen  von  einer  Phlegmone  am  rechten  Oberschenkel 
im  8.  J.  war  Pat.  nie  krank;  der  Verlauf  der  früheren  Schwanger¬ 
schaften,  Geburten  und  Wochenbetten  war  stets  normal;  die  letzte 
Geburt  erfolgte  am  25.  III.  1898.  Die  Menses  waren  vom  14.  Jahre 
ab  regelmässig,  4 wöchentlich,  3 — 5 tägig,  mit  erheblichem  Blut¬ 
verlust,  ohne  Schmerzen;  letzte  Periode  2. — 7.  September  vorigen 
Jahres.  Die  ersten  Kindsbewegungen  wurden  Mitte  Januar 
(20.  Woche)  wahrgenommen.  Schon  seit  Anfang  November  be¬ 
stehen  unregelmässige  Blutungen,  welche  zeitweise  mit  übelriechendem 
Ausfluss  abwechselten ;  da  Pat.  indessen  vorerst  keine  Schmerzen 
hatte,  so  sah  sie  sich  nicht  veranlasst,  ärztlichen  Rat  einzuholen. 
Erst  Anfang  Mai  stellten  sich  Schmerzen  ein,  weshalb  jetzt  ein  Arzt 
konsultiert  wurde,  welcher  die  Pat.  an  die  Klinik  verwies. 

Aufnahme  am  17.  V.:  kleine  Frau  (Körperlänge  146  cm)  in 
schlechtem  Ernährungszustand;  Fundus  uteri  steht  1  Querfinger  unter¬ 
halb  des  Rippenbogens;  die  Frucht  liegt  in  II.  Schädellage;  beweg¬ 
licher  Hochstand  des  Kopfes;  normale  Herztöne.  Das  Becken  ist 
normal:  sp.  26,  er.  28,2,  Tr.  30,  conj.  ext.  19  cm;  conj.  diag.  13, 
conj.  vera  11  cm;  die  Portio  ist  in  einen,  nahezu  2  faustgrossen, 
carcinomatösen  Blumenkohltumor  umgewandelt  (s.  Tafel);  Tempera¬ 
tur  normal.  Urin  klar,  ohne  Eiweiss. 

Diagnose:  Schwangerschaft  im  Beginne  des  X.  Monats. 


0  Vergl.  Veits  Handbuch  d.  Gynaek.  III.  Bd.,  2.  Hälfte.  Winter,  Ana¬ 
tomie  des  Carcinoma  uteri,  S.  204,  205  u.  213. 
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II.  Schädellagc  mit  lebender  Frucht;  normales  Becken. 
Carcinoma  portionis. 

Es  wurde  aus  Gründen,  die  unten  erörtert  werden,  beschlossen, 
diesmal  keine  Zeit  mit  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
zu  verlieren,  sondern  ohne  Wehen  sofort  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
auszuführen;  da  die  Kranke  hochgradigst  anämisch  und  nahezu 
pulslos  in  die  Anstalt  gekommen  war,  so  wurde  von  einer  Excoch- 
leation  und  Kauterisation  der  Carcinommassen  Abstand  genommen, 
um  für  den  Verzicht  auf  diese  Voroperation  den  in  diesem  Falle 
wertvolleren  Gewinn  möglichster  Blutersparnis  und  möglichst  rascher 
Durchführung  der  Operation  einzutauschen. 

Operation  am  19.  V.  99:  Nach  Freilegung  des  Operationsfeldes 
wird  mit  dem  elektrischen  Thermokauter  das  vordere  Scheiden¬ 
gewölbe  quer  incidiert,  wobei  wiederum  die  ausserordentliche  Weich¬ 
heit  und  der  Blutreichtum  des  Gewebes  auffällt;  nach  raschem  und 
leichtem  Abpräparieren  der  Harnblase  und  Eröffnung  der  Plica  vesico- 
uterina  wird  sofort  die  vordere  Wand  des  Cervixkanals  und  des 
unteren  Uterinsegments  median  gespalten  und  die  hierbei  entstehende 
mässige  Blutung  provisorisch  durch  Klammern  gestillt;  die  in  die 
Wundöffnung  sich  vorwölbende  Fruchtblase  wird  nun  gesprengt  und 
sofort  die  Wendung  des  in  II.  Schädellage  liegenden  Kindes  auf 
den  rechten  Fuss  und  weiterhin  die  manuelle  Extraktion  angeschlossen; 
die  Entwickelung  der  lebensfähigen  Frucht  geht  ohne  Schwierigkeit 
vor  sich.  Nach  derselben  wird  die  Blutung  profuser:  Basch  wird 
nun  die  im  Beginn  der  Operation  zur  Entwickelung  der  Frucht  in 
der  Vorderwand  des  Uterus  angelegte  Incision  schrittweise  nach 
oben  verlängert  und  so  successive  die  ganze  vordere  Uteruswand 
gespalten,  während  gleichzeitig  mittelst  kletterförmig  immer  höher 
und  höher  eingesetzter  Doyenscher  und  Winterscher  Zangen  der 
Uterus  samt  der  noch  in  ihm  festhaftenden  Placenta  allmählich  nach 
abwärts  gezogen,  nach  vorne  vorgewälzt  und  vor  die  Vulva  ent¬ 
wickelt  wird;  die  beigegebene  Tafel  zeigt  das  exstirpierte  Organ, 
welches  ohne  jede  Veränderung  seines  Zustandes  unmittelbar 
post  operationem  abgezeichnet  wurde,  und  veranschaulicht  besonders 
deutlich  die  absatzweise  vorgenommene  Durchschneidung  der  vor¬ 
deren  Uterus  wand,  sowie  die  mächtige  Entwickelung  des  Blumen¬ 
kohlgewächses. 

Nachdem  alsdann  die  Ligamenta  lata  beiderseits  abgeklemmt 
sind,  wird  erst  jetzt  aus  demselben  Grunde,  wie  im  ersten  Fall,  der 
Uterus,  welchen  die  Placenta  unterdessen  spontan  verlassen  hatte, 
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vom  hinteren  Scheidengewölbe  abgetrennt.  Vom  ersten  Schnitt  bis 
zur  vollendeten  Abtragung  des  Uterus  sind  genau  13  Minuten  ver¬ 
flossen;  die  Klammern  werden  alsdann  durch  Ligaturen  ersetzt, 
was  wegen  der  ausserordentlichen  Weichheit  und  Zerreisslichkeit 
des  Gewebes  mit  grösster  Vorsicht  bewerkstelligt  werden  muss; 
eine  die  rechtsseitigen  Spermatikalgefässe  fassende  Klammer  bleibt 
liegen.  Peritoneum  und  Scheide  werden  mit  Catgutligaturen  ver¬ 
einigt  und  nur  eine  schmale,  mediane  Öffnung  mit  Jodoformgaze 
drainiert ;  der  Ersatz  der  Klammern  durch  Ligaturen  nahm  weitere 
20  Minuten  in  Anspruch;  die  aufgefangene  und  nach  der  Operation 
abgewogene  Blutmenge  betrug  750  gr. 

Gewicht  des  Neugeborenen  (Knabe)  2760  gr,  Länge  47  cm. 

Masse  des  exstirpierten  Uterus:  Gewicht  (ohne  Placenta)  1250  gr; 
Placenta  (22:22:2  cm)  550  gr;  Länge  des  Uterus  23  cm.;  Breite 
13  cm;  Dicke  8  cm  (vordere  und  hintere  Wand  je  4  cm). 

Am  20.  V.  Entfernung  der  Klammer;  am  23.  V.  Entfernung 
des  Jodoformgazetampons;  am  1.  VI.  stand  Pat.  nach  vollkommen 
glatter  Bekonvalescenz  zum  erstenmale  auf,  und  konnte  am  10.  VI., 
3  Wochen  post  operationem,  samt  Kind,  gesund  aus  der  Anstalt 
entlassen  werden. 

Bezüglich  der  von  Dührssen  ersonnenen  Operationstechnik 
muss  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  wesentliche  Be¬ 
sonderheit  derselben  in  der  durch  Ablösung  der  Scheide  und  Harn¬ 
blase  erzielten  Freilegung  der  vorderen  Cervikalwand  besteht:  erst 
hierdurch  wird  die  Anlegung  des  zu  rascher  Entwickelung  der  Frucht 
notwendigen,  tiefen  Cervix- Uterusschnittes  auch  in  der  Schwanger¬ 
schaft  ermöglicht,  sovde  bei  absichtlicher  oder  unabsichtlicher  Ver¬ 
längerung  desselben  nach  oben  eine  Verletzung  der  Blase  sicher 
vermieden;  und  darum  ist  auch  die  Methode,  entgegen  der  von 
Tliorn1)  geäusserten  Anschauung,  principiell  verschieden  von  den 
auf  den  infravaginalen  Teil  des  Cervikalkanals  sich  beschränkenden 
Cervixincisionen,  welche  erst  nach  völliger  Entfaltung  der  Pars 
supravaginalis  intra  partum  in  Anwendung  gebracht  werden  dürfen. 

Die  von  Dührssen  aufgestellte  Forderung,  zugleich  eine  vordere 
und  hintere  Incision  ins  untere  Uterinsegment  hinein  vorzunehmen, 
erscheint  überflüssig;  es  genügt  vielmehr  die  Anlegung  einer  einzigen 
vorderen  Incision,  um  für  den  Durchtritt  der  Frucht  genügenden 
Kaum  zu  schaffen;  so  wurde  in  unseren  beiden  Fällen  nur  ein 


9  Münch,  medic.  Wochenschrift  1897,  Nr.  46. 
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vorderer  Uterusschnitt  angelegt,  und  die  im  1.  Falle  angelegten 
beiden  andern,  nicht  bis  zum  inneren  Muttermund  reichenden, 
reinen  (Jervixincisionen  kamen  lediglich  zur  bequemeren  und 
rascheren  Applikation  der  Zange  in  Anwendung.  Ob  im  einzelnen 
Falle  die  Zange  oder  die  Wendung  und  Extraktion  auszuführen  ist, 
hängt  von  der  jeweiligen  Fruchtlage,  insbesondere  dem  Stande  des 
Kopfes  ab:  bei  beweglichem  Hochstand  desselben  über  dem  Becken 
stellt,  zumal  bei  noch  stehender  Fruchtblase,  die  Wendung  und  Ex¬ 
traktion  (Fall  II),  bei  schon  mehr  oder  weniger  ins  Becken  herab¬ 
getretenem  Kopfe  aber  die  Zange  (Fall  I)  das  rationellere  Ver¬ 
fahren  dar. 

Der  Operation  ging  ferner  im  ersten  Falle  versuchsweise  die 
künstliche  Anregung  der  Geburt  in  dem  Gedanken  voran,  dass  viel¬ 
leicht  eine  rasche  und  schonende  Entbindung  per  vias  naturales  er¬ 
zielt  werden  könne.  Sind  schon  die  zahlreichen  Mittel,  welche  uns 
zu  Herbeiführung  der  Wehenthätigkeit  vor  der  40.  Schwangerschafts¬ 
woche  zu  Gebote  stehen,  in  Bezug  auf  die  Zuverlässigkeit  einer 
raschen  Wirkung  alle  mehr  oder  weniger  unberechenbar,  so  dass 
ein  bedenklicher  Zeitverlust  oft  unvermeidlich  ist,  so  sind  wir  in 
der  Beurteilung,  ob  eine  ausreichende  Dehnung  des  carcinomatösen 
Gewebes  in  der  wünschenswerten  Kürze  der  Zeit  erfolgen  wird, 
erst  recht  auf  den  Versuch  angewiesen,  ohne  dass  wir  von  vorn¬ 
herein  imstande  sind,  für  den  notwendigen  Erfolg  zu  garantieren. 

Aus  diesen  Gründen  können  wir  uns  der  Ansicht  von  Mert- 
tens,  dass  in  geeigneten  Fällen  der  Versuch  der  künstlichen  Früh¬ 
geburt  am  Platze  sei,  nicht  anschliessen,  sondern  werden  in  Zukunft 
grundsätzlich  auf  diesen  „Versuch“  verzichten,  wie  dies  auch  bei 
Gelegenheit  der  2.  Operation  geschehen  ist.  Gerade  darin,  dass 
die  Operation  ohne  vorbereitende  Wehenthätigkeit,  in  jeder 
Schwangerschaftswoche  und  ohne  jeden  Zeitverlust  sofort 
ausgeführt  werden  kann,  erblicken  wir  wichtige  Vorzüge  des  neuen 
Verfahrens. 

Es  ist  wiederholt  bezweifelt  worden,  ob  der  erhebliche  Umfang 
des  Uterus  in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  die  vaginale  Ent¬ 
fernung  des  Organs  noch  zulässt;  die  vorhandene  Vergrösserung  in¬ 
dessen  wird  dadurch,  dass  der  äusserst  weiche,  kompressible,  puer¬ 
perale  Uterus  sich  unter  entsprechender  Verringerung  seines  Umfangs 
dehnen  und  in  die  Länge  ziehen  lässt,  reichlich  kompensiert,  so  dass 
seine  Entwickelung  durch  das  gleichfalls  sehr  dehnbare  und  infolge 
der  unmittelbar  vorhergegangenen  Geburt  ausgeweitete  Scheidenrohr 
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in  der  That  stets  ohne  grosse  Schwierigkeit  gelingen  muss,  wofern 
der  Uterus  durch  anderweitige  Komplikationen  (Myome,  Missbil¬ 
dungen  etc.)  nicht  abnorm  gross  und  die  Scheide  nicht  abnorm  eng 
ist.  Fritsch1)  hält  es  fiir  falsch,  die  Placenta  zurückzulassen;  in 
unseren  beiden  Fällen  wurde  der  Uterus  samt  der  in  ihm  haftenden 
Placenta  vaginal  exstirpiert,  ohne  dass  die  hierdurch  bedingte  Ver- 
grösserung  des  Uterus  irgend  welche  Erschwerung  der  Operation 
verursacht  hätte;  wir  halten  daher  die  Vornahme  einer  manuellen 
Placentarlösung,  mit  welcher  doch  immer  Zeit  und  Blut  verloren 
geht,  für  überflüssig  und  unzweckmässig. 

Wenn  Dührssen  sein  Verfahren  auch  in  solchen  Fällen  an¬ 
gewendet  wissen  will,  in  welchen  der  Uterus  nach  Art  des  konser¬ 
vativen  Kaiserschnittes  durch  nachfolgende  exakte  Vernäkung  der 
gesetzten  Uterusincision  erhalten  werden  soll,  so  möchten  wir  das¬ 
selbe  in  dieser  Ausdehnung  vorerst  wenigstens  nicht  befürworten,  weil 
uns  die  Chancen  für  glatte  Heilung  eines  so  schwer  verletzten  Organs  im 
Verhältnis  zu  den  mit  dieser  Operation  verbundenen  Gefahren  doch 
zu  unsicher  erscheinen;  wir  glauben  deshalb,  dass  in  Fällen,  in 
welchen  der  Uterus  Zurückbleiben  soll,  der  klassische  Kaiserschnitt 
auch  in  Zukunft  den  Vorzug  verdienen  wird;  doch  werden  auch 
hier,  bevor  ein  endgültiges  Urteil  abgegeben  werden  kann,  weitere 
Erfahrungen  abgewartet  werden  müssen. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Sachlage,  wenn  von  vornherein  die 
Mitentfernung  des  ganzen  Uterus  indiciert  ist:  hier  ziehen  die  Ver¬ 
letzungen  des  sogleich  zu  exstirpierenden  Organs  keinerlei  nach¬ 
teilige  Folgen  nach  sich;  die  präliminare  Ablösung  der  Blase,  welche 
für  die  Entbindung  den  eminenten  Vorteil  der  Uterusincision  er¬ 
möglicht  und  hiermit  die  leichte  Entwickelung  der  Frucht  gewähr¬ 
leistet,  erweist  sich  nach  der  Vollendung  der  Extraktion  als  will¬ 
kommene  Vorarbeit'  für  die  folgende  Totalexstirpation,  und  gerade 
dadurch,  dass  dieser  wichtige  und  zeitraubende  Akt  der  Operation 
schon  ausgeführt  ist,  lässt  sich  nunmehr  die  Fortnahine  des  Frucht¬ 
halters  ausserordentlich  beschleunigen,  was  angesichts  der  teils  von 
den  Incisionen,  teils  von  der  (spontanen)  Placentarlösung  herrührenden, 
beträchtlichen  Blutung  höchst  erwünscht  ist. 

Die  vorliegenden  2  im  X.  Monat  operierten  Fälle,  zusammen 
mit  den  2  analogen  von  Seiffart  und  Thorn,  beweisen  die  Mög- 

])  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  1.  Fritsch,  Vaginale  Totalexstirpat.  eines 
carcinomat.  Uterus  am  Ende  d.  Schwangerschaft  (S.  4). 
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lichkeit,  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  voraus- 
gegangene  Wehenthätigkeit,  auf  rein  vaginalem  Wege 
die  Entbindung  sowohl,  als  die  Totalexstirp ation  in  einer 
Sitzung  durchzuführen;  diese  Erfahrungen  fordern  entschieden 
zu  weiteren  Versuchen  auf,  und  es  darf  wohl  als  sicher  angenommen 
werden,  dass  in  Zukunft  die  Dührssensche  vaginale  Methode  als 
konkurrenzlose  Operation  bei  Carcinom  auch  am  Ende  der 
Gravidität  vor  dem  ventralen  Kaiserschnitt  mit  folgender  abdo¬ 
mineller  oder  kombinierter  Totalexstirpation  den  Vorzug  verdient. 


